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Manifestations 
psychopathologiques 
de la grossesse 

La morbidite psychiatrique durant la grossesse est moindre que 
dans le post-partum. Toutefois, 10 % femmes sont deprimees et 
certains troubles specifiques, tel le deni de grossesse, sont plus 
frequents qu'on ne le pense. Enfin, le nombre de grossesses a 
augmente dans la population des femmes ayant des troubles 
psychiatriques preexistants. 


Bernard Durand* 

A lors que la puerperalite est une periode de grande 
vulnerability sur le plan psychique, la morbidite 
psychiatrique durant la grossesse est assez limitee : 
le rapport serait d’environ 6 a 7 affections psychiatriques 
dans le post-partum pour 1 pendant la grossesse. Pourtant 
cette periode, essentielle dans la vie d’une femme, s’ac- 
compagne de modifications importantes sur le plan 
psychologique et constitue une nouvelle crise d’identite 
apres celle de Padolescence. La maniere dont elle est 
vecue conditioime a la fois la qualite du terme obstetrical 
et les premiers liens d’attachement entre le bebe et sa 
mere, et peut contribuer a P apparition de troubles psy- 
chiatriques dans le post-partum. 

Apres une evocation rapide des symptomes mineurs 
qui accompagnent pratiquement chaque grossesse, nous 
distinguerons successivement les troubles propres a cette 


periode, comme le deni de grossesse, les pathologies reve- 
lees a cette occasion comme certains troubles de l’hu- 
meur, et enfin les pathologies anterieures a la grossesse 
qui inflechiront le cours de celle-ci et posent la question 
souvent delicate de l’anticipation souhaitable des modali- 
tes d’accompagnement du bebe a venir et de sa mere. 

LA GROSSESSE, PERIODE DE 
REAMENAGEMENT PSYCHIQUE 

Avec la maitrise de la fecondite, les couples parlent de 
leur desir d’enfant, sans percevoir pourtant combien 
celui-ci est impregne de representations fantasmatiques 
inconscientes dont les racines plongent dans les premie- 
res experiences de l’enfance. 1 Le desir de maternite est 
intrique au desir d’enfant, mais les deux ne sont pas 


* Service de psychopathologie de I'enfant et de /' adolescent , Centre hospitalier intercommunal de Creteil, 94010 Creteil Cedex. Mel : Bernard.Durand(3>chicreteil.fr 
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COMPLICATIONS DE LA GROSSESSE MANIFFSTATIONS P S YC H 0 P AT H 0 1 OfilQIlFS 


exactement du meme registre. II faut distinguer celui du 
narcissisme (je suis enceinte) et celui de la relation objec- 
tale (j’attends un enfant) et Ton sait que certaines femmes 
vivent le sent fait d’etre enceinte comme un etat de com- 
pletude imaginaire qui les comble, sans qu’elles puissent 
toujours se representer le terme de la grossesse. 

La genese de la maternite est le fruit d’un processus 
complexe qui commence des le premier age, dans les rela- 
tions du bebe fille avec sa propre mere, se poursuit dans la 
maniere dont est vecu le conflit oedipien, et la valorisation 
que le pere apporte a sa fille, luture mere. 1 2 Racamier avait 
propose, en 1961, le terme de « matemalite » pour designer 
l’ensemble des « processus psychoaffectifs qui se develop- 
pent et s’integrent chez la femme a l’occasion de la mater- 
nite ». 3 Cette periode correspond a une nouvelle crise 


Prendre en compte le deuil 
lie aux pertes perinatales 

La mort vient parfois contrecarrer les projets de nais- 
sance et de vie. Pendant des siecles, la mortalite neonatale 
etait un fait banal, bien que les enfants mort-nes aient ali- 
mente des croyances malefiques et que le probleme 
majeur fut celui de leur devenir dans I'au-dela, lorsqu’ils 
n’avaient pu etre baptises, d’ou I’invention des limbes. 

On ne s'interesse a la problematique du deuil perinatal 
que depuis 3 ou 4 decennies, d'abord a propos d'enfants 
dont la viabilite etait reconnue et done susceptibles d'etre 
declares a I’etat civil. Puis, on a constate que les affects de 
deuil lies a une fausse couche etaient du meme registre, 
avec en particulier /interruption brutale du processus qui 
transforme une femme (ou un homme) en parent. 

Cela a conduit a parler de pertes perinatales ( Canadian 
Pediatric Society, 1983) pour designer toutes les pertes 
pouvant survenir dans la periode qui s'etend de la concep- 
tion a la fin de la premiere annee de vie : avortement spon- 
tane, grossesse extra-uterine, interruption medicale de 
grossesse, mort in utero, deces precoce du bebe et aujourd'- 
hui, avec le developpement de la procreation medicalement 
assistee, les reductions embryonnaires. Ces echecs de la 
grossesse ont fait longtemps I'objet d'une conspiration du 
silence dans les services d'obstetrique 1,2 jusqu'a ce que Ton 
prenne conscience du malaise qu'ils suscitaient chez les soi- 
gnants et que I'on se preoccupe d'accompagner les parents 
dans une perspective de la prevention des recidives et des 
consequences de ces deuils sur le groupe familial. 

1. Rousseau P. Le deuil perinatal et son accompagnement. In : 

Guedeney A, Allillaire JF (eds). Interventions psychologiques en 

perinatalite. Paris : Masson, 2001 : 133-52. 

2. Rousseau P. Pertes perinatales, families, soignants et societe. In : 

Devenir 1995 ; 7 : 31-60. 


maturative, comparable a maints egards a celle de la 
puberte ; comme a l’adolescence, il s’agit bien de la rupture 
d’un equilibre en vue de deboucher sur un nouvel equili- 
bre et comme cette demiere, elle fait intervenir de multiples 
facteurs hormonaux, neuropsychologiques, sociologiques, 
ethnologiques qui contribuent auxreamenagements neces- 
saires sur un plan conscient et inconscient ainsi qu’a l’emer- 
gence d’une nouvelle identite sociale. 

Reactivation et remaniement des conflits 
infantiles 

Les psychanalystes ont souligne l’importance de la 
reactivation et du remaniement des conflits infantiles, 
marques par une regression pulsionnelle et un reamena- 
gement des liens oedipiens. Ce travail psychique « chez la 
femme devenant mere » (Freud) reactive en particulier les 
relations archaiques de la mere avec sa propre mere et 
necessite un reamenagement de celles-ci : on constate 
d’ailleurs une plus grande frequence de troubles du post- 
partum (depressions, difficultes relationnelles precoces 
avec le bebe) chez les femmes ayant des relations diffici- 
les avec leur propre mere. Ainsi, ce processus de matema- 
lite depend de donnees historiques et structurales ante- 
rieures, mais aussi de la maniere dont ont pu etre elabores 
certains evenements de vie (en particulier les deuils). II 
depend egalement du contexte actueL conjugal, familial, 
social, medical qui va inflechir dans un sens ou dans un 
autre ce processus lie a la grossesse. Progressivement, les 
representations du bebe attendu vont se transformer, et le 
bebe imaginaire du debut de grossesse, tributaire de la 
vie fantasmatique des parents va faire place a la possibilite 
d’accueiUir un bebe reel. En meme temps, la mere va acce- 
der a un etat particulier de disponibilite totale pour son 
bebe, decrit par Winnicott sous le vocable de « preoccu- 
pation maternelle primaire » (que cet auteur comparait 
presque a une maladie). 

Monique Bydlowski 4 5 a decrit chez les femmes encein- 
tes « un etat de transparence psychique », caracterise par 
un abaissement du seuil de permeabilite a l’inconscient et 
au preconscient qui pennet que des reviviscences mne- 
siques et des fantasmes regressifs habituellement refou- 
les, affleurent a la conscience. Dans cet etat relationnel 
particuber, marque par « un etat latent d’appel a l’aide », 
qui facilite les entretiens psychotherapeutiques, peuvent 
se reactualiser certains souvenirs (abus sexuels, deuils) 
habituellement contre-investis, ou certains conflits fantas- 
matiques jusque-la soumis a la censure. 

Ces modifications psychologiques profondes de la 
grossesse ne s’exteriorisent pas necessairement. Nean- 
moins, on peut observer quelques manifestations com- 
portementales mineures et transitoires comme une labi- 
lite emotionnelle, des modifications du sommeil 
(hypersomnie du debut de grossesse par exemple), des 
reactions d’irriiabilite, de l’anxiete, une dysphorie. 
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LES TROUBLES MINEURS, 
VARIATIONS DE LA NORMALE 


Vomissements et anomalies banales 
de la sphere alimentaire 

Les nausees et les vomissements sont extremement fre- 
quents durant le l er trimestre de la grossesse, avec une fre- 
quence et une intensite maximales durant le 3 e mois. Ils 
peuvent etre consideres comme physiologiques et dispa- 
raissent generalement avant la 1 6 e semaine d’amenor- 
rhee. 6 ' 7 Ils sont sans retentissement sur l’etat general, de 
meme que les modifications de l’appetit, frequemment 
constatees chez des femmes qui acceptent difficilement 
les modifications corporelles et craignent une prise de 
poids trop importante. II faut egalement citer les clas- 
siques et anecdotiques envies et aversions electives de 
nature parfois phobique, qui ont ete longtemps conside- 
rees comme inevitablement bees a l’etat de grossesse. 
Tous ces symptomes sans gravite peuvent etre relies nean- 
moins aux mecanismes de regression orale mis en avant 
par les psychanalystes. 

Anxiete plus frequente en debut 
et en fin de grossesse 

Des manifestations anxieuses mineures s’observent 
tout au long de la grossesse avec une frequence plus ele- 
vee en debut et en bn de grossesse. La crainte de l’accou- 
chement ou celle d’avoir un enfant handicape sont bana- 
les et generalement transitoires. II faut d’ailleurs noter que 
la grossesse a parfois un effet positif vis-a-vis d’affections 
nevrotiques anxieuses preexistantes, par le sentiment de 
completude quelle peut apporter. 

DIX POUR CENT DE DEPRESSIONS 


L’incidence des manifestations depressives durant la 
grossesse est d’environ 10 %. 8,9 Le diagnostic en est parfois 
difficile, car leur symptomatologie nest souvent que l’exa- 
cerbation des symptomes habituels de la grossesse : 
dysphorie permanente avec des plaintes somatiques, senti- 
ment de decouragement, crises de larmes iteratives, 
dependance affective allant parfois de pair avec une reven- 
dication tyrannique de la future mere exigeant qu’on s’oc- 
cupe d’elle. Si toute femme gestante a des preoccupations 
anxieuses concemant le risque d’une interruption de la 
grossesse ou d’une malformation du bebe, ces pensees 
deviennent ici obsedantes, envahissantes, sans possibilite 
d’etre raisonnees, avec des paroxysmes en bn de joumee. 

Les facteurs de risque sont ceux que l’on retrouve dans 
la depression post-natale, en soubgnant l’importance des 
antecedents d’accidents obstetricaux et (ou) d’avorte- 
ment, 10 l’age inferieur a 20 ans, les antecedents personnels 
de depression et surtout l’investissement tres ambivalent 


*1 »)•!> Ml 110 IJ'# 1:111 

LA COLLABORATION ENTRE « PSYS » ET EQUIPES OBSTETRICALES 

-••} La presence de psychologues souvent de formation 
psychanalytique, mais aussi de psychiatres dans les 
maternites 14 est relativement recente. Initialement, il etait 
surtout question pour I'obstetricien de « passer la main », 
lorsqu'une parturiente avait des troubles psychiatriques ou 
des difficultes complexes d'ordre psychosocial. Dans le meme 
temps, les « psys » se preoccupaient d'intervenir le plus 
precocement possible de maniere preventive ; ils 
s'interessaient aux origines de la vie psychique et aux 
interactions precoces entre la mere et son bebe dont on 
venait de decouvrir les « competences » avec Brazelton. 

Le raccourcissement de la duree de sejour dans les maternites, 
le developpement de la medecine antenatale et fcetale avec des 
problemes de decisions delicates, y compris sur le plan ethique, 
ont conduit a des collaborations nouvelles oil il est moins 
question de passation que d'articulation des interventions. 

Un certain nombre de femmes peuvent beneficier du cadre 
meme de la maternite, sans recours direct a un psychologue ou 
un psychiatre, grace au travail indirect que ceux-ci assurent 
aupres des sages-femmes et de I'equipe de la maternite. 15 Une 
des questions essentielles est celle du moment et des 
modalites du relais entre eux lorsque cela est necessaire. 

L’apport des « psys » aux staffs de medecine antenatale est 
reconnu aujourd'hui indispensable a la qualite des soins. 

Le developpement du reseau de perinatalite devrait impliquer 
de plus en plus les services de psychiatrie et de psychiatrie 
infantile qui s’interessent aux bebes ainsi que les services de 
protection maternelle et infantile (PMI). 

La creation en 1998, d'une societe savante, regroupant 
professionnels de la psychologie ou de la psychiatrie et de 
I'obstetrique, « la societe MARCE », qui se consacre a I'etude 
de la psychopathologie puerperale et perinatale, est un signe 
de cette evolution. 

de la grossesse. 8 Lorsqu’il s’agit d’une symptomatologie 
reellement depressive sans antecedent de ce type, il ne 
faut pas hesiter a interroger clairement la future mere, 
avec tout le tact qui s’impose, sur d’eventuels antecedents 
traumatiques dont elle ne parle pas spontanement (agres- 
sions sexuelles dans l’enfance, viol, vobe relation inces- 
tueuse anciemie). 

Le reperage de ces depressions, preponderantes sur- 
tout durant le 1" trimestre, est important car elles risquent 
de faire le lit, d’une part de difficultes obstetricales, d’au- 
tre part d’une depression du post-partum, 11 bien que la 
continuite entre depression antenatale et postnatale soit 
encore discutee. Neanmoins, on considere que 20 % des 
depressions postnatales seraient la prolongation ou la 
recurrence d’une depression presente durant la grossesse. 

Le traitement de ces depressions non psychotiques 
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Le post-partum : un moment de grande vulnerabilite psychique 


C ette periode qui suit la naissance cor- 
respond, en particulier s'il s'agit d'une 
primipare, a un moment de grande vul- 
nerabilite psychique, ou le recours a I'hospi- 
talisation psychiatrique est le plus eleve dans 
la vie d'une femme. II ne taut done pas 
confondre un phenomene banal et benin 
comme le blues du post-partum et les patho- 
logies psychiatriques du post-partum qui 
s'expriment sur le double registre du delire et 
de la depression : plus on est proche de I'ac- 
couchement, plus la symptomatologie est 
bruyante et frequemment delirante, plus on 
s'en eloigne, plus elle s'exprime de maniere 
parfois discrete dans le registre de la depres- 
sion avec le risque de passer inapergue. 1 

LE BLUES DU POST-PARTUM 

Connu aussi sous le nom du baby blues, il 
survient du 3 e au 5 e jour et se caracterise par 
un syndrome dysphorique transitoire qui n'a 
en soi rien de pathologique. II concerne 30 a 
80 % des accouchees, selon la definition 
retenue dans les etudes et le nombre de 
jours pris en compte apres I'accouchement. 

Les signes les plus frequemment consta- 
tes associent de maniere variable une irri- 
tability et une labilite de I'humeur avec une 
alternance de mouvements d’exaltation et 
de sentiment de decouragement et d'abat- 
tement accompagne de crises de larmes, 
une anxiete centree sur la capacite a pren- 
dre soin du bebe, des troubles du sommeil. 
Le blues du post-partum correspond beau- 
coup plus a un episode d'emoussement 
affectif et de labilite emotionnelle qu'a un 
moment depressif. II correspond a I'instau- 
ration de cet etat d'hypersensibilite de la 
jeune mere (« la preoccupation maternelle 
primaire » de Winnicott). Si le blues ne 
demande aucun traitement, on doit nean- 
moins etre attentif a la qualite de I'environ- 


nement de la jeune accouchee, d'autant 
que les sejours en maternite sont de plus en 
plus brefs. De plus, il faut souligner que /in- 
tensity du blues constitue un facteur de 
risque accru de depression post-natale et 
que, s'il se prolonge au-dela du 10 e jour, on 
peut deja considerer qu'il s'agit de troubles 
reellement depresses : il faut etre en parti- 
culier vigilant sur la qualite du sommeil, car 
I'insomnie est I'un des premiers signes des 
troubles psychiatriques du post-partum. 

LES PSYCHOSES PUERPERALES 

Ce cadre, propre a la nosographie frangai- 
se, n'a cesse d'etre discute quant a sa legiti- 
mite, ses limites et /identity des troubles dont 
il pretend rendre compte. En fait, il est justifie 
non pas tant d'un point de vue Clinique, car sa 
symptomatologie est assez polymorphe que 
par les circonstances de survenue et son pro- 
nostic generalement favorable. II correspond 
aux episodes psychotiques aigus du post-par- 
tum, avec leur double polarite delirante et 
thymique, lesquels concernent de 1 a 2/1 000 
des naissances, en sachant que les donnees 
d'ordre epidemiologique sont difficilement 
comparables du fait de /utilisation de refe- 
rences nosographiques differentes selon les 
ecoles et les pays. 

Sur le plan Clinique, on observe : 

- des formes delirantes proches des bouf- 
fees delirantes, qui debutent assez rapidement 
apres la naissance, avec une angoisse impor- 
tante, des elements confusionnels et des the- 
mes delirants centres sur le bebe (negation de 
la naissance ou du mariage, conviction que /en- 
fant a ete substitue, etc.) 2 ; les troubles de I’hu- 
meur sont frequents avec une symptomato- 
logie souvent mixte dans le double registre 
maniaque et melancolique ; certaines sont 
proches de veritables etats maniaques avec 
des idees delirantes megalomaniaques ; 


- des formes qui prennent /aspect d'une 
melancolie delirante, voire stuporeuse, avec des 
sentiments d'incapacite et de culpability ma- 
jeure, avec le risque de suicide qui impose une 
hospitalisation urgente (eventuellement en 
unite d'hospitalisation conjointe mere-bebe). 

De nombreux travaux considered ces 
pathologies aigues du post-partum comme 
la premiere expression de troubles mania- 
co-depressifs uni- ou bipolaires. 

LES DEPRESSIONS POSTNATALES 

Les troubles de I'humeur deja presents 
dans les pathologies psychotiques aigues 
peuvent se manifester plus tardivement entre 
le 2 e mois et la fin de la premiere annee du 
post-partum, mais dans un registre cette fois- 
ci plus nevrotique, associant une composante 
anxieuse. Le probleme majeur est celui de 
leur reconnaissance, car les etudes epidemio- 
logiques montrent que leur prevalence est 
d'environ 15 % des naissances. Seuls les 
medecins generalistes, les pediatres ou les 
services de PM I sont en situation de les repe- 
rer, pour autant qu'on y pense, derriere une 
fatigue alleguee ou des difficultes a s'occuper 
du bebe. La pression culturelle et le poids des 
ideaux projetes sur la jeune mere lui interdi- 
sent de dire, meme si elle en souffre, que son 
bebe I'ennuie et qu'elle n'arrive pas a se sen- 
tir mere. De nombreux facteurs sont correles 
a /apparition de telles depressions. 1 Une prise 
en charge est necessaire afin d'eviter les 
consequences de ces depressions sur la qua- 
lite des relations mere-enfant et le risque d'un 
lien d'attachement « insecure » avec ses 
repercussions developpementales. 

1. Durand B. Troubles psychiatriques de la grossesse 

et du post-partum. Rev Prat 2001 : 51 : 1259-64. 

2. Guyotat J. Mort/naissance et filiation : etudes de 

psychology sur le lien de filiation. Paris : Masson, 1980. 


commence avant tout par leur reperage et une disponibi- 
lite d’ecoute offerte a la patiente, y compris au premier chef 
par son medecin generaliste (ce n’est qu’a partir de cette 
experience que le recours a un psychotherapeute peut 
eventuellement etre evoque). Dans certains cas, un traite- 
ment antidepresseur peut etre envisage en sachant qu’il ne 
doit pas faire l’economie de l’ecoute de la patiente. Bien 
que la totalite des notices des antidepresseurs, que ce soit 
les tricydiques ou les inhibiteurs de la recapture de la sero- 
tonine (IRS), recommand ent « par mesure de precaution » 
de ne pas utiliser ces produits durant la grossesse, de 


nombreuses etudes (de niveau de validite certes variable) 
permettent de penser qu’il n’existe pas de risques teratoge- 
nes et que l’impact sur le developpement du foetus est 
limite en dehors des effets atropiniques des tricydiques. 

Le probleme des deuils durant la grossesse est traite 
dans l’encadre sur les pertes perinatales. 

Les depressions melancoliques 

Les depressions melancoliques sont rares durant la gros- 
sesse. Un certain nombre de troubles bipolaires s’exteriorise 
neanmoins pour la premiere fois a l’occasion d’une 
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grossesse, mais beaucoup plus rarement que dans le post- 
partum, ou ils prennent la forme d’une psychose puerperale. 
Dans cette occurrence, on les observe dans la seconde moi- 
tie de la grossesse et leur symptomatologie realise plutot un 
etat mixte a predominance confusiomielle et delirante. 

Les problemes les plus difficiles concement les patien- 
tes deja suivies pour des troubles uni- ou bipolaires qui 
beneficient d’un traitement thymoregulateur, en particu- 
lier par le lithium, et qui souhaitent engager une gros- 
sesse. II est recommande alors d’interrompre pour un 
temps ce traitement thymoregulateur au risque d’une 
rechute, ce qui est plus facile avec des patientes presen- 
tant une bonne observance therapeutique. 

LES TROUBLES SPECIFIQUES 
DE LA GROSSESSE 


Les vomissements gravidiques : 
apres le 4 e mois 

A cote des vomissements frequents du debut de gros- 
sesse, un certain nombre de femmes (de rordre de 0,5 a 1 
pour 1 000 grossesses) vont etre en proie a des vomisse- 
ments qui se prolongent au-dela de la 16' semaine. Ceux- 
ci se repetent sur toute la journee avec un caractere 
incoercible. Ils s’assodent a une pratique de jeune et peu- 
vent entrainer une perte de poids et des troubles hydro- 
electrolytiques. Ils releveraient de plusieurs facteurs : 

- hormonaux : la gravite de ces vomissements serait 
correlee a une hyperthyroidie ; 

- sociaux : ces troubles sont d’une plus grande fre- 
quence en milieu urbain ; 

- psychologiques : en rapport avec le stress, le caractere 
non desire de la grossesse, mais aussi l’existence de trou- 
bles de la personnalite de type hysterique, dans lesquels 
interviendrait la qualite des relations de la future mere 
avec sa propre mere. 

La nevrose traumatique post-obstetricale : 
reactivation du stress anterieur 

Elle survient chez des femmes qui ont vecu un premier 
accouchement dystocique voire dramatique, avec l’expe- 
rience subjective d’une proximite avec la mort, comine 
dans les hemorragies cataclysmiques de la delivrance ou 
la naissance d’un enfant mort ou handicape. 

Elle realise en fait un syndrome de stress post-trauma- 
tique, prenant la forme d’une depression anxieuse qui 
apparait a l’approche de l’accouchement avec des cauche- 
mars repetes et une phobie de l’endormissement du fait 
de la reactualisation des antecedents obstetricaux. Cette 
crainte demesuree ne fait qu’augmenter le risque d’une 
recidive, d’ou la necessite d’un suivi extremement attentif 
sur le plan obstetrical mais aussi psychologique, afin d’ai- 
der le travail de deuil reactive par la situation presente. 


Le deni de grossesse : parfois jusqu'au terme 

Le deni de grossesse se definit par la non-reconnais- 
sance d’une grossesse, au-dela du premier trimestre, dans 
laquelle la participation inconsciente est prevalente. 12 
Dans le deni, il y a negation d’une perception ou du ben 
pouvant exister entre cette perception et l’etat de gros- 
sesse : il y a un refus actif de reconnaitre l’evidence, et la 
cognition elle-meme est alteree. Le deni de grossesse est 
un symptome plus qu’une pathologie specifique, et il 
n’existe pas de modele theorique susceptible d’expbquer 
l’ensemble des cas observes. Il est d’ailleurs parfois diffi- 
cile de faire la part entre le deni et la dissimulation cons- 
ciente comme on en observe lors de grossesses adoles- 
centes, pour lesquebes le deni, s’il existe, est beaucoup 
plus celui de l’entourage. Ce deni persiste parfois jusqu’au 
terme, sans que la grossesse ait pu etre surveihee. Telle 
jeune femme qui vient consulter aux urgences pour des 
douleurs abdominales etparle de sa crainte d’une tumeur, 
est en fait en travail et accouche quelques heures plus 
tard. Tebe autre accouche dans la cuvette des toilettes 
dans laquehe l’enfant meurt noye. Cette forme de deni est 
plus frequente qu’on le pensait et a conduit a faire la dis- 
tinction entre le « neonaticide » (meurtre d’enfant de 
moins de 24 heures) et le « filicide » (meurtre d’enfant de 
plus de 24 heures). 12 Les femmes qui commettent un neo- 
naticide sont le plus souvent jeunes et immatures ; ebes 
sont cebbataires et ont rompu precocement tout ben avec 
le geniteur, souvent en proie a la sobtude, ebes n’ont pas 
pu reveler et admettre leur grossesse. Le meurtre n’etait 
pas premedite et il est dans la continuite de la negation de 
l’enfant. 

Un symptome plus frequent qu'on le pense 

Les mecanismes mis en oeuvre dans le deni sont com- 
plexes et se rapprochent de ce que l’on observe dans la 
psychose ou le deni va de pair avec des mecanismes de ch- 
vage. D’aiheurs, il y a eu souvent une premiere perception, 
nnmediatement refusee, qui va subsister sous forme d’une 
representation clivee et deniee. Il faut aj outer que les 
modifications corporehes sont souvent discretes et que 
ces jeunes femmes trouvent des raisons d’expbquer leur 
amenorrhee, quand ce ne sont pas des metrorragies qui 
ahmentent l’idee d’une permanence des regies. On cons- 
tate que si ces denis de grossesse s’accompagnent parfois 
de troubles psychiatriques, le pourcentage de troubles 
psychotiques averes est neanmoins modeste. On observe 
parfois des pathologies limites, mais on retrouve surtout 
tres frequemment une culpabilite bee a des interdits 
concernant la sexuahte avec une education sexuebe tres 
stricte, une fragihte des bens famihaux et sociaux, et sur- 
tout une ambivalence majeure vis-a-vis de l’enfant, tous 
elements rendant l’idee d’une grossesse impensable. Il 
faut aussi souligner la frequence avec laquebe l’entourage 
familial ou educatif, lorsqu’il s’agit d’adolescentes ou de 
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jeunes femmes en foyer, mais aussi les professiomiels de 
sante participent a ce deni en ignorant egalement la gros- 
sesse et parfois jusqu’au terme. 

La frequence des denis de grossesse est difficile a pre- 
ciser, car ils n’ont donne lieu qua peu de travaux epide- 
miologiques. 7 Le deni de grossesse nest apparu d’aibeurs 
dans les publications que dans les annees 1970. II semble 
neanmoins qu’il s’agisse d im symptome assez frequent : 
on l’evalue a 3 pour 1 000 naissances. L’avenir a plus long 
terme apparait favorable, et a rexception des enfants de 
mere psychotique, on n’observe ni troubles du develop- 
pement, ni relations carentielles apres 2 ans devolution. II 
n’en reste pas moins que, quel que soit le profil psycholo- 
gique et (ou) psychopathologique de la mere, il existe un 
risque de distorsion dans les relations mere-enfant qui 
justifie de proposer un accompagnement social (protec- 
tion matemelle et infantile, PMI) et psychotherapeutique 
au sens large. 

GROSSESSE ET TROUBLES 
PSYCHIATRIQUES PREEXISTANTS 


Dans certaines affections deja connues et suivies, il est 
possible d’anticiper sur la grossesse et d’evoquer les 
risques eventuels de la poursuite du traitement et ceux de 
son interruption. Il n’en reste pas moins que nombre de 
patientes psychotiques chroniques deviennent enceintes 
de maniere inopinee. Bien que les risques teratogenes des 
traitements soient classiquement evoques, il apparait que 
nombre de grossesses ont ete engagees par des femmes 
suivant un traitement neuroleptique ou antidepresseur 
sans que Ton ait observe d’anomahes particulieres. 

Les troubles des conduites alimentaires : 
la grossesse est a risque 

Malgre Fexistence d’une amenorrhee bee a un dysfonc- 
tionnement de l’axe hypothalamo-hypophyso-ovarien et 
d’une perturbation de la libido genitale, des femmes ano- 
rexiques peuvent debuter une grossesse, mais le plus sou- 
vent il s’agit de femmes stabilisees ou considerees comme 
gueries. Il faut noter de plus que certaines femmes, qui 
consultent pour amenorrhee et pour lesquelles sont pro- 
grammees des stimulations ovariennes, ont des troubles 
alimentaires meconnus de leur medecin (Steward note 
que 58 % des femmes venant consulter pour amenorrhee 
ont des troubles alimentaires). 13 Bien que les resultats des 
etudes pratiquees soient souvent contradictoires, il sem- 
ble que le taux de prematurite et de mortalite prenatale 
soit significativement nettement plus eleve que dans une 
population ordinaire. Il s’agit done de grossesses a risques 
et ce d’autant que d’autres facteurs sont souvent intriques. 

Une grossesse est parfois engagee par des femmes 
boulimiques et elle correspond meme frequemment a 
une periode d’amelioration symptomatique. 


La schizophrenic : que va-t-il se passer 
pour le bebe ? 

Devolution de la prise en charge marquee par une des- 
institutionnalisation des patientes reputees schizophrenes 
a entraine une augmentation importante de grossesses 
chez ces feimnes. Le probleme n’est pas tant la question 
de l’evolution de l’etat psychique de la future mere, 
encore que des amenagements dans les prescriptions 
soient necessaires (pour eviter les syndromes d’impregna- 
tion neonatale), que celui du mode de prise en charge du 
bebe et du maintien des bens entre mere et enfant. On sait 
que le pourcentage d’enfants de meres schizophrenes pla- 
ces en institution ou en families d’accueil est de l’ordre de 
60 a 70 %. La maniere dont ces decisions de placement 
sont engagees, souvent d’emblee et dans la precipitation, 
fait probleme a la fois pour la mere, qui engage frequem- 
ment une autre grossesse et pour le bebe « survulnerabi- 
hse » par l’absence de liens initiaux avec sa mere et l’insta- 
bilite du placement. C’est des la grossesse que doit etre 
envisage avec la future mere un mode de garde qui ne se 
joue pas necessairement dans le tout ou rien. Cela 
implique des modes de cooperation entre l’obstetricien 
ou la sage-femme, le psychiatre et son equipe et les servi- 
ces de protection matemelle et infantile. 


PSWID LA 

) La periode de la grossesse est un moment privilegie pour 
aborder des conflits psychigues non resolus et elaborer des 
deuils anciens ou des traumatismes de I'enfance, grace a un 
etat particulier de transparence psychigue. 

■) Ce souci de la prise en compte de la composante psychique de 
la grossesse contribue a I’accroissement de la securite 
obstetricale. 

) Sans faire d’amalgame entre la tristesse de la perte et la 
depression, il faut porter une attention particuliere aux deuils 
de la periode perinatale : fausses couches, morts in utero, 
interruptions medicales de grossesse afin de prevenir les 
decompensations du post-partum (en particulier la depression 
post-natale dont la prevalence est de I’ordre de 15 % des 
naissances). 

■) La prise en charge des patientes suivies en psychiatrie (ou 
I'ayant ete, avec parfois des ruptures de soins) et plus 
particulierement les patientes reputees schizophrenes, 
necessite des modes de cooperation etroits entre 
obstetriciens, medecins generalistes et psychiatres. 

Apres la naissance, il faut savoir, face a des demandes de 
consultation repetees pour le bebe, detourner son attention 
du bebe sur I’etat psychique de la mere en se rappelant la 
frequence des depressions post-natales. 
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Les conduites addictives 

Les grossesses qui surviennent chez des femmes ayant 
un etat de dependance sont considerees comme a haut 
risque, a la fois pour la mere et l’enfant a naitre. Les proble- 
mes majeurs sont ceux du risque d ’interruption de la gros- 
sesse ou de menace d’accouchement premature et ceux 
des consequences des produits sur le foetus. Les intoxica- 
tions ethyliques entrainent des risques de foetopathie 
alcoolique avec ses repercussions sur le plan developpe- 
mental. Les opiaces et leurs derives ainsi que les benzodia- 
zepines riont pas d’effets teratogenes, mais provoquent un 
syndrome de manque neonatal. Un traitement de substitu- 
tion peut etre institue en sachant qu’il ne supprime pas le 
syndrome neonatal et que le bebe doit etre transfere en 
neotalogie des la naissance. La complexite de ces situa- 
tions (avec une grossesse de decouverte souvent tardive et 
un suivi obstetrical aleatoire) exige une articulation etroite 
entre les differents intervenants du champ obstetrical, psy- 
chiatrique et social, qui anticipe sur les amenagements a 
envisager pour proteger le bebe et soutenir l’instauration 
de la relation mere-enfant. 

POUR CONCLURE 


La grossesse se joue dans un double registre obstetri- 
cal et psychique, avec des interactions entre ces deux 
registres dont aucun ne doit etre neglige. Elle est l’occa- 
sion de voir resurgir des problemes qui avaient ete occul- 
tes depuis longtemps : relations difficiles avec la mere 
dans l’enfance, carence affective, antecedents de place- 
ments dans Fenfance, abus sexuels caches ou refoules, 
antecedents obstetricaux negliges dans leur impact 
psychologique. Toutes ces occurrences qui s’observent 
avec une acuite particuliere chez les futures meres issues 
de milieux dits defavorises, ont un impact a la fois sur la 
securite obstetricale et la qualite des futurs bens entre le 
bebe a venir et ses parents. 

Ce sont surement les medecins generalistes qui sont le 
plus a meme de prendre le temps d’ecouter ces femmes, 
avant meme d’envisager un eventuel traitement specialise, 
et qui sont aussi les mieux places, lorsqu ’il s’agit de patho- 
logies complexes et anciennes, pour impulser les actions 
souhaitables (en reseau) entre services d’obstetrique, ser- 
vices sociaux, secteurs psychiatriques ou autres services 
specialises. 

La dimension de la prevention pour le bebe preside ces 
strategies de soins. Quelle que soit, en effet, la qualite de l’e- 
quipement neurobiologique de celui-ci, les premiers bens 
d’attachement (Bolwby) sont essentiels pour la construc- 
tion d’un sentiment de securite psychique et un developpe- 
ment satisfaisant. Or ces premiers bens d’attachement 
dependent pour une grande part de la sante mentale et de 
la disponibilite psychique de la mere, d’ou l’exigence de 
prendre en compte le contexte psychique de la grossesse. ■ 


SUMMARY Psychological and mental disorders 
during pregnancy 

If the high level of mental vulnerability marks the postpartum 
period, there are fewer mental diseases during pregnancy. 
Nevertheless, this period is marked by the importance of 
psychological change and the easier accessibility at 
psychotherapeutic interventions: then, unconscious conflicts can be 
approached as well as traumatic events. A lot of emotional and 
behavioral disorders remain within the norm. When the disorders 
are serious, they must be subjected to both therapeutic and 
preventive interventions to make sure the pregnancy goes as well 
as possible until birth and to help establish the mother-baby 
relationship. At the same time, these interventions are also a 
means of preventing postpartum disorders, in particularly 
postpartum depression. Specific disorders such as denial of 
pregnancy (approximately 3 for 1 000) must be known, because 
there is a risk of infanticide. As for mental disorders already known, 
they involve cooperation between the maternity ward, physicians 
and the psychiatric department for the follow-up. 
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RESUME Manifestations psychopathologiques 
de la grossesse 

Alors que le post-partum est une periode de grande vulnerability 
psychique, celle de la grossesse est moins exposee aux episodes 
psychiatriques majeurs. Elle correspond neanmoins a une periode 
de bouleversements importants sur le plan psychologique avec une 
plus grande accessibility psychotherapique des conflits 
intrapsychiques et evenements de vie a valence psychotraumatique 
restes inabordables jusque-la. De nombreux troubles emotionnels 
et comportementaux correspondent a des variations de la normale. 
Lorsqu'ils apparaissent plus graves, ils meritent d'etre pris en 
consideration dans une perspective de prevention visant a faciliter 
le bon deroulement de la grossesse jusqu'au terme, permettre une 
instauration des premiers liens mere-bebe de qualite et prevenir les 
troubles du post-partum. Des troubles specifiques comme le deni 
de grossesse, avec une frequence de I'ordre de 3 pour 1 000 
accouchements, doivent etre connus a cause du risque de 
« neonaticide ». Ouant aux troubles psychiatriques deja suivis, ils 
impliquent une cooperation entre equipes de maternite, medecins 
generalistes et equipes de sante mentale. 
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